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“Afo del Bicenlenario, de la consolidacion de nuesira independencia y de fa
conmemoracion de las herofcas batallas de Junin y Ayacucho™

Huancana, 15 de Jullo del 2024

ey
OF ° .2024/GESTION DE CALIDAD/REDESS HUANCANE/DIRESA PUNG

SENOR : M.C. EDWIN WILBERT CORRALES MEJIA
DIRECTOR REGIONAL DE SALUD PUNO

ATENCION : DIRECCION DF GESTION DE CALIDAD - DIRESA PUNO

ASUNTO :REMITO INFORME TECNICO DE COMPROMISO DE MEJORA
FICHA N® 43 Y 44 REDESS HUANCANE,

Por intermedio del presente es gralo dirigirme a Ud. Para saludario

cordiaimente con la finalidad de poner en su conocimiento, que se REMITE EL
INFORME TECNICO DE COMPROMISO DE MEJORA DE FICHAN® 43 Y 44 de la

Bed de Salud Huancané, para lo cual adjunto:

« |nforme téenico de conformidad del cumplimiento de criterios 1 y 2 del

compromiso de mejora ficha 43
Informe lécnico de conformidad del cumplimiento de criterios 1 y 2 del

compromiso de mejora ficha 44,

Sin otro particular aprovecho la oportunidad para reiterarle las

consideraciones mas distinguidas.
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MINISTERIO DE SALUD e (49-2024-0-REDESS-HIURH.
GOBIERND REGIONAL PUNC
DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO
REDESS - HUANCANE

Huancand, 13 de Febrero dal 2024,

VISTO . Eldooumeniy: OFICIO N* 007-2024-HOSPITAL LAP-HUANCANE/REDESS HUANCANEDIRESA-
PUND, de fecha 09 de Febrero de 2024,

CONSIDERAMDO:

Que, s numerales | y || del tiule preliminar de 12 ley N° 26812, Ley general de Salud seflala que |2 salud es condicite
Wmmmhmrmwmwummwm.wumh
proteccibn de la salid &8 de inlends piblico, siendo responsabllidad g8l eslado regulara, viglarla y promovera, Que e
nwaluﬂlaﬂmhidﬂummmhﬁnﬂ'ﬂﬂ.twmwrFuﬂnHthhiﬂmdum:ﬁm
comi amibila de compatencia del Minishero de Salud, 13 Salud d= [as personas;

e, 2 arficulo 4 de ta peecilada Ley, establacs que el Seclor Safud esl conformado por el Ministerio de Salud, coma drgana
teclor |as enlidades adscrilas 2 ol y aguellas nstiucionas plbkcas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas
naturales que realizan actividades vinculadas a las compelencias ettablecidas en dicha ley. y que ienen impacio directo o
indirecio &n ka salud individual o colectiva;

M.mmmdﬂMliimW!IIhrmﬂHJnhm*hurwqummlaFuﬁh
Rr:hﬂnhf-hﬁﬁmhd&ﬁ‘-ﬂ.rd.ﬁpﬂumallﬁﬂbﬁh&ﬂmwﬁﬂﬁhmﬁmﬂymdﬂhﬂudum
compelencias, determina la polilica, reguis y supenvisa la prestaciin de los sarvicios d& salud, & nivel pacicnal, an las
mmsmm.smahmwmm.mmammmu
sald del gobiemo nacional y ﬁnhagnmnmmghnﬂirm.fdtmhmmﬂmpﬂbﬂmpmdﬂywu‘m
privadzas,

Qi.ll.hmﬂﬂhdulewmﬂwmmmmd.WWMHWN‘
T2T-200RMINGA, extablecs que las ceganizaciones provesdoras de alencitin de salud asumen come respansabilidad qua los
wmmwmrmmﬁmmmm.wmmmwm
nigsgas derivados de la slencidn de | sakd,

Cus, madianle dacreto Suprama N° 027-2019-84, sa establece los cileios para definer |os indicadorss dis desempend y
compromisss ds mejora 3 nivel resultado, produsio, insumo o proceeo de programas presupuestales, asl como loB criliios
lcricos para su eplicecidn & implemeniacitn en & shio 2020, para perciir ia enirega econdmica anual n f2 que hace
referencia el adiculo 15 del Decrelo Lagisislive 1153, que requls la politica inlegral de compensationss y Esbralegas
Econtimicas dal personal da la Salud al servico del Eslado;

Cusa, 8 articulo 2° del Reglamenio de Establecimisnios de Salud aprobado por & Deceeto Suprema N® 013-2005-54 defing 2
la acreditacin coMmO, UN procedimients 68 evaliacidn perbdica de los recursos instilucionales, que flende a garantitar fa
calidad de atencidn, a lravés de esténdares previamente definidos por |2 auloridad de salud]

Ciue. &l arlicul §° dei precilado Reglamenio, dispans 12 obigaciin da los Esteblecimisntos de Sakud a garantizar ka cefidad y
sequrided de fa alencibn que cfrecen @ sus pacienies, poporcionades los mayores beneficios posdles en su salud,
protegerios Integraments contra fiesges Innecesarios, salisfacer sus necesidades y expactalivas en ko que cormesponds;

1



Cue, mediaaty Resclucin Minigenial N® 548.2011MINSA, se aprobd la Nerma Técnica de Balud Celsgodzaciin de
Extablacimianios de Solud con le finafded de pasantoar a kos yauarios e los senvicics de salud v dal sislema conirbuir 2
miforar gl desempedia dal sistema de salud en redpests @ Ios necesidades de salud de fa pablaciln,

Cue, medanbs Resctuciin Minisieral N® T27-2000MINSA, do! 20 de oclubre de 2009 =0 apmbb el documents Tecnsg
*Poitica Nacional de Calidad en Swud” cuyo objelvo e contribuir & mejorar fa calidad de I alencitn de salud en fes
orpanizaciones pravesdoras de sarvicios medianis ka implementacitn de dreclices emanades 02 la Autidad Sandara
Hacoral,

Cue, madiante Resaluciba Minlsterial N* S19-20080EN5SA, de lecha 30 da mayo de 2006, se aprobd el cocuments Koo
“siioma do Gestibn dw Csbdad en Sglvd eslableciondn los princpics. nommas, metdoisglas y procksos par 1B

i4n dal sistema de Geatdn de to Caldad en salud orlenlads a oblensr 'esitadas pars [ majora de fa calidad en
1a atsroibn de los servicios de satud;

Cue, o Rosolusibn Minislerial N* 1832020 VINSA de fecha 02 do atrd de 2020, en su arifouls 1* Aprueba 1a Directiva
Sanitaria n* D2-MINSA2020DGAIN “Directiva Saritaria de Rondas de Sequridad de! Pacienls para la gesiln dat riesgoen a
lanciin de Sald", qua en docurments adurdo, forma parts integrants de B presents Resolucidn Miniseral,

Qug, do conformided o lp Lay N* 27783, Lay de Sases d Desceniralizacidn, modificacs por Ley N* 280 Loy Oogdnics de
Gabamos Regionales, modificads v complementada por Leyes N's. 27502, 38013, 28161, 2806, 28550 y 28053 RM. N 605
MINMMWIBMWWMWﬂmMmMIW § BN uso de las
pirbgsiones Orananze Regional N* 012.2045-GRAICAP, qua eprisba lo modificaciin do! Rogiemento de Orgarizacdn
Funciones de la Dirscciin Regional de Sa'uf o Pung y selructura ergdnlca do ta Dinecclia Rogiona! de Salud da Pure y o0 s
de 1a delegaciin de lacultades y alribuciines conferidis an le Restiucidn Ministerlal K* S63.200TMINTA Y,

e, estando B ip propuesty por ls Coordinadora de Gestidn de Caldad y con la aprobacitn de la Direccifa de la Red de Salud
Huzrcand,

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERQ. - APROBAR, el Plan Anual de Autoevaluacidn del Heapital Lucie Aldazebal Pausa, de ls REDESS
Hutncind pira o o 2024, en complmisnis ded Decrelo Supremo de la RescluciSn Ministarial N 183-2020-MINEA, an
cumplimisnin del indicaduc de converios da Gealilin [Ficha 44), Fertalecimignla de la Geatiln de fesges de tn slenciln y dela
mejora continua da la calidad, el misms que adinta a s (13) y koema parte integrante de b presents Resslutiln,

ARTICULO SEGUNDO. - Nefificar 8 Presenie resciociin @ 18 responsable de Gesidn de Calidad de o Rad de Salud
Huancand, para su cumplmanio,

ARTICULO TERCERO. - Disponer la publicacitn da la presente Resciucin Direcitaal an ol pona! Institucional ce 1a Red ce
Sihudy Huancand

REGISTRESE ¥ COMUNIQUESE,
:sw:ym:uc FRANZ H. GUTIERREZ VILCA, deactor de b Rod do Ssiud Huaneand,

Lo que Wamscribe 3 Lmﬂ:ﬂn conecimienty y demds fings de lay

SR
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PLAN ANUAL DE AUTOEVALUACION 2023 REDES HUANCANE 2024
. INTRODUCCION

La calidad en la prestacién del servicio de salud es uno de los pilares para la
transformacién de los sistemas de salud que ha tenido lugar en estos Gltimos afios,
uno de los objetives de politica de salud en el Peri es mejorar el acceso de la
poblacidn a una atencion integral de calidad con énfasis en la poblacion mas
vulnerable siendo en la actualidad una necesidad de los servicios de salud el
evidenciar que su desempefio es una variable que permanentemente esta
evolucionando hacia la mejora continua.

En ese sentido en el marco del sistema de gestion de la calidad en salud a través
de 1a direccién de la calidad en salud ha desarrollado una propuesta técnica de
acreditacién de los servicios de salud, herramienta que permite llevar acabo la
acredilacién de los establecimientos de salud comparando el desempefio de la
prestacion de la salud con una serie de estandares optimos, promoviendo la mejora
eontinua de los procesos contribuyendo a garantizar la calidad de atencion que se
presta en las Unidades Producloras de Servicios de Salud.

La autoevaluacitn es la fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de
acreditacién en el cual los establecimientos de salud que cuentan con un equipo
institucional de evaluadores internos previamente formados, hacen uso del Listado
de estandares de acreditacién y realizan una evaluacion interna para determinar
su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y dreas susceptibles de
mejoramiento.

El plan anual de autoevaluacion/acreditacion se ha elaborado segun los
lineamientos contenidos en la Guia Técnica del evaluador para la acreditacion de
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo aprobado mediante
Resolucién Ministerial No 270- 2009/MINSA. Orientado a promover acciones de
mejora continua de la calidad de atencidn en salud.

Il.  FINALIDAD

El desarrollo de las evaluaciones en las dos fases del proceso, buscando lograr
una mayor objetividad en la aplicacion de los criterios de evaluacién para cada uno
de los macro procesos gerenciales, asistenciales y de apoyo.



.

OBJETIVOS

GENERAL

Realizar el proceso de autoevaluacion por macro procesos verificando el cumplimiento
de los estandares que permita implementar mejoras para el logro de la acreditacion del

Hospital Lucio Aldazabal Pauca Huancang.

ESPECIFICOS

Organizar y planificar el proceso de autoevaluacion en el Hospital LAP
Huancane.

Comunicar oficiaimente el inicio de la autoevaluacidn de las Unidades
Productoras de Serviclo de Salud a la Red Salud Huancane.

Desarrollar el proceso de autoevaluacion para la acreditacién de acuerdo a
los macro procesos: Gerenciales, prestacionales y de 'apoyo, recurriendo a la
interaccion con los responsables de los serviclos a las fuentes auditables.
Promaver &l uso de instrumentos y metodologias para el proceso de la
autoevaluacion en el marco de la acreditacion de los establecimientos de
salud.

BASE LEGAL
Ley general de salud N 26642

Ley N"26842, Ley General de Salud
Ley N°27604, que modifica la ley general de salud. respecto de la

obligacién de los Establecimientos de salud a dar atencién medica en
casos de emergencias y partos.

R.M. N*518-2008, que aprobd el sistema de gestién de la calidad en salud

Norma técnica N*O50-MiNSA/2007/DGSP-vol-2 de acreditacién de
servicios de salud y servicios médicos de apoyo.

Decreto Legislativo N'1158, que dispone las medidas destinadas al
fortalecimiento y cambios de denominacién de la superintendencia
nacional. de aseguramiento en salud.



& D S. N008-2017, que aprueba el reglamento de organizacion y
funciones de la superintendencia nacicnal de salud.

& R.M. N*270-2002/M1NSA aprueba la gula técnica del evaluador para la
acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

V. ALCANCE

El presente plan de autoevaluacion es de aplicacion obligatoria en las unidades
Producioras de servicios de salud del hospital Lucio Aldazabal Pauca
Huancané.

Vi. CONTENIDO
a. DEFINICIONES OPERATIVAS

& Autoevaluacion: Fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de
acreditacion, en la cual los establecimientos de salud que se cuentan
con un equipo institucional de evaluadores internos previamente
formados, hacen uso del listado de estandares de acreditacion y realizan
una evaluacién interna para determinar el nivel de cumplimiento e
identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.

& Acreditacion: Proceso de evaluacién externa, pericdico, basado en la
comparacion de desempefio del prestador de salud con una serie de
estandares optimos y factitles de alcanzar, formulados, conocidos por los
actores de la atencién de la salud, orientado a promover acciones de
mejoramiento continuo de la calidad de atencion.

& Lista de estandares de acreditacién, Documento que contiene los
estandares, atributos, referencias normativas y los criterios de evaluacion
en funcion de los macro procesos que se realizan en todo establecimiento
de salud v que sirve como instrumento para las evaluaciones.

< Mejoramiento continuo de la calidad: Metodologia que implica el
desarrollo de un proceso permanente y gradual en toda la organizacion,
a partir de los instrumentos de garantia de la calidad, con el fin de carrar
las brechas existentes. alcanzar niveles de mayor compatibilidad.



Vil

Acciones de mejora: Conjunto de acciones preventivas, correctivas ¥
de innovacion en los procesos de las organizaciones agregan valor a los
productes,

Criterios de evaluacién: Parametro referenciales que determinan el
grado de cumplimiento de estandar y permite su calificacién de manera
objetiva.

Estandar: Nivel de desempefio deseado que se define previamente con
la finalidad de guiar practicas operativas que concluyan en resultados
oplimos relativos a la calidad.

Evaluador Interno: Es el trabajador de salud que desarrolla la fase de
autoevaluacion del proceso de acreditacién.

Evaluador Externo: Persona que desarrolla la fase de evaluacién
externa del proceso de acreditacian,

METODOLOGIA:

Proceso de autoevaluacion se realiza a través de auto evaluadores
internas quienes utilizan diversas técnicas de verificacion que les
permitiran evidenciar y calificar segur los criterios de evaluacién de la
lista de estandares de acreditacion,

PRIMERA FASE: La autoevaluacién se realiza haciendo uso de los
resultados obtenidos de la anterior evaluacién verificandn y adaptando
los criterios técnicos a la realidad actual

Reunian para la elaboracién del plan.

Identificacion de macro procesos para cada servicio.

Conformacion del equipo de evaluadores interno.

Sistematizacién de todas las fuentes auditables por cada Macro Proceso,
Solicitar oficialmente el inicio de la autoevaluacién 2024,

- SEGUNDA FASE: Durante el proceso de autoevaluacion se desarrollard

los siguientes momentos:



Apertura del proceso de autoevaluacién con asistencia del equipo en
pleno, el personal del servicio a ser evaluado haciendo constar en el acta
los procedimientos y objetivos de ta acreditacién.

Interactuar entre evaluadores y evaluados a efecto de concertar las
modalidades del proceso para iniciar con la presencia d ellos documentos
solicitados.

Cada estandar es leido, comprendida e interpretada con la verificacién de
documentos en las dreas y/o servicios evaluados.

Observacion de la interaccién del personal con los pacientes para inferir
conclusiones del valor en el proceso.

Recorrer todos los ambientes del servicio conjuntamente con el personal
para verificar los ambientes fisicos, seguridad, privacidad y flujo de
pacientes.

Todos los hallazgos de fortalezas y debilidades se consignaran en el libro
de actas y en el documento d trabajo.

Al finalizar los evaluadores presentaran un borrador de los resultados de
la evaluacién, haciendo notar los estandares débiles ¥ las sugerencias de
la mejora continua de la calidad.

Cierre del acto de la evaluacién inferna, haciendo constar en el libro de
actas y en los documentos de trabajo los resultados preliminares.
TERCERA FASE: Preparacién vy entrega del informe técnico da
autoevaluacion,

Efectuar la reunion de clerre con las jefaturas de la Unidades
Productoras de Servicios de Salud: Emergencia, Centro quirdrgico,
hospitalizacion, Consultorios externo, farmacia, laboratorio clinico,
centro materno, neonatologla, a fin de brindar retroalimentacién a cada
equipo evaluado y comentar el grado en que los criterios de evaluacién
se han cumplido, asi corno recoger sus puntos de vista.

Acordar en la reunidn la fecha de entrega del informe técnico y quedar
registrado en el libro de actas.

Presentar el informe téecnico de autoevaluacion sefialando las
conclusiones de la autoevaluacidn interna, asi corno las respectivas
recomendaciones



dl
» Listado de estdndares de acreditacion de establecimientos de salud,
* Gula del evaluador interno,

VIILL

INSTRUMENTOS DE EVALUACION:

¢ Formatos para evaluacion: Hoja de registro de datos para autoevaluacion

y hoja de recomendaciones.

= Aplicative para el registro de resultados del proceso de auteevaluacion

proporcionado por el Minsa (instrumento informético), que establece Ia
calificacion especifica del cumplimiento de cada estdndar y macro
procesos,

. TECNICAS DE EVALUACION: Los equipos de evaluadores internos a

nivel de la Red Salud Huancané utllizaran diversas técnicas de
verificacion que les permitira evidenciar y calificar segun los criterios de
evaluacion de la lista de estandares de acreditacion,
Verificacién/revision de documentos: Una de las fuentes a las que se
Puede recurrir para obtener informacién Yy analizar los registros e informes
del establecimiento de salud, el estudio de mapa de procesos.
Observacién: Permite Seguir la manera como se desarrollan los
Procesos en la practica. Se observa a las personas y el entorno,
Entrevista: Permite tornar informacién de la fuente directa para
determinar el nive| de cumplimiento de los estandares de acreditacion.
Muestras: Técnica que permite definir una poblacién susceptible de
estudio cuyas propledades ¥ resultados van a ser generalizados 3 toda
ia poblacién accesible.

Encuestas: Permite recoger informacin basica y opiniones acerca de
los problemas percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares
de acreditacién.

Auditorias: Examen que determina y sefiala hasta que punto una
situacion proceso se atiene a Jas normas o criterios preestablecidos.

ORGANIZACION
Director de Hospital Lucio Aldazabal Pauca Huancané.



* Responsable de Calidad,
« Comité de autoevaluacion interna.
* Responsables de las Unidades Productoras de los Servicios de Salud.

IX. RECURSOS
a. HUMANOS

« Director de Hospital,
» Responsable del sistema de calidad.

+ Integrantes del comité de autoevaluacién conformado por; Medico,
Enfermera, Obstetra y ofros profesionales de las ciencias de la salud.

b. MATERIALES

« Norma técnica 050 - MINSA/DGSP V 02

« Listado de estandares de acreditacion categoria 11-1.

« Impresiones, folocopias.

+ Computadora, impresora.

» Libro de actas.

= Tableros acrilicos para las encuestas.

» Hoja de registro para la autoevaluacion.

+ Fotocopias de formato Anexo 8: Formatos por Macro procesos.

X. EVALUACION
« Se realizara monitoreo y seguimiento permanente.
* Informes de avance de elaboracién e implementacién de mejora continua.

Xl. EJECUCION

Ejecucion sera de octubre a diciembre del 2024,
Xll. PRESUPUESTO

% No se cuenta con presupuesto asignado directamente para el proceso de
autoevaluacion.



RESUMEN DE ESTANDARES Y CRITERIOS DE EVALUACION Y ACREDITACION
DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

N°® MACROPROCESO ESTANDARES | CRITERIOS DE EVALUAGION |

1 | Direccionamiento 2 11

2 | gestion de recursos humanas 4 11

3 | geslitn de calidad 3 22

4 | manejo de riesgo de la atencian 8 50

5 | emergencias y desastres 3 21

6 | control de la gestién y prestacion 2 15

7 | alencidn ambulatoria 4 i

B | atencion extramural 4 13

& | atencién de hospitalizacion 7 26

10 | atencién de emergencia 4 14

11 | atencién quirdrgica 4 24

12 | docencia e investigacion 2 15

13 | apoyo diagndstico y tratamiento ] 11

14 | admision y alta 4 16
15 | referencia y conira meferencia 4 13

18 | gestién de medicamentos 3 15 )

17 | gestién de la informacian 3 14

18 | descontaminacian, limpieza, desinfeccian 4 17

18 | manejo del riesgo social 2 B

20 | manejo de nutricién de pacientes 2 10

21 | gestién de insumos y maleriales 2 8

22 | geslion de equipos e infraestruciura 2 12

TOTAL

]
o

361
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